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Двухстороннее этапное энДопротезирование голеностопных 
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Эндопротезирование голеностопного сустава становится все более востребованным видом оперативного лечения 
пациентов с остеоартрозом голеностопного сустава. Описан опыт двухстороннего этапного эндопротезирования голе-
ностопного сустава протезами HINTEGRA (New Deal) и Mobility (DePuy) при выраженном дефекте таранной кости. 
Лечение пациента было выполнено в три этапа. Срок послеоперационного наблюдения составил 2 года для правого голе-
ностопного сустава и 4 года для левого. Правильный выбор алгоритма лечения позволил снять болевой синдром, улуч-
шить качество жизни пациента и восстановить его физическую активность. 
Ключевые слова: артроз голеностопного сустава, эндопротезирование голеностопного сустава, аваскулярный некроз 
таранной кости.
Staged bilateral ankle arthroplaSty for the treatment of patient  
with Severe defect of the taluS  
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Ankle arthroplasty is known to become more successful procedure versus ankle fusion in patients with ankle osteoarthritis. 
This article represents a clinical case of performing three-staged bilateral ankle arthroplasty by means of HINTEGRA and 
Mobility implants in a patient with severe defect of the talus. The patient was followed up for 2 years for right ankle and 4 years 
– for left ankle. The correct treatment strategy gave the patient a new lease of life. He resumed sports activities, being pain-free 
in both the ankle joints.
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Эндопротезирование голеностопного суста-
ва прочно заняло лидирующие позиции в арсе-
нале хирургических способов лечения тяжелой 
патологии голеностопного сустава, поскольку 
позволяет в короткие сроки избавить пациентов 
от болевого синдрома и вернуть их к полноцен-
ной жизни. История развития эндопротезова-
ния голеностопного сустава насчитывает около 
четырех десятилетий. Однако только в послед-
ние годы благодаря глубокому изучению био-
механики сустава, появлению новых матери-
алов и эндопротезов третьего поколения были 
достигнуты обнадеживающие результаты [1]. 
Успех эндопротезирования в значительной 
мере зависит от правильного предоперацион-
ного планирования с учетом факторов риска 
и противопоказаний. Одним из них являются 
выраженные дефекты таранной кости, которые 
значительно снижают вероятность остеоин-
теграции, а, следовательно, и прочной фикса-
ции компонента эндопротеза. Причиной поте-
ри костной массы таранной кости может быть 
аваскулярный некроз различной этиологии. 
При данной патологии методом выбора явля-
ется артродезирование голеностопного сустава 
[8]. Однако данная операция лишь на короткое 
время избавляет больного от проблем из-за не-
избежного развития стрессового деформирую-
щего артроза подтаранного и других смежных 
суставов, а в дальнейшем – и к необходимости их 
артродезирования [4, 5]. По данным Y. Takakura 
с соавторами, после артродеза голеностопного 
сустава в 16% случаев развивается прогрессиру-
ющий артроз суставов среднего отела стопы и в 
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32,5% – дегенеративные изменения в подтаран-
ном суставе [13]. Кроме того, артродезирование 
голеностопного сустава неизбежно приводит к 
ограничению функций сустава и ухудшению 
качества жизни, что особенно важно для моло-
дых активных пациентов [14, 15].
Мы представляем случай этапного выполне-
ния двухстороннего тотального эндопротезиро-
вания голеностопного сустава, осложненного 
тяжелым повреждением таранной кости. 
Пациент В., 28 лет, в 2008 г. Получил бы-
товую травму в результате падения с высоты. 
Был госпитализирован в районную больницу 
г. Братска, где поставлен диагноз – открытый 
внутрисуставной перелом дистального мета-
эпифиза левой большеберцовой кости и закры-
тый перелом правой таранной кости со смеще-
ние отломков. Выполнено оперативное лечение: 
накостный остеосинтез левой большеберцовой 
кости и наложение аппарата внешней фиксации 
на правый голеностопный сустав. 
В 2009 г. пациент поступил в РНИИТО им. 
Р.Р. Вредена с жалобами на боли в области обоих 
голеностопных суставов в покое и при ходьбе, 
которые носили постоянный характер и усили-
вались при нагрузке; ограничение подвижности 
в голеностопных суставах. При осмотре: паци-
ент ходит при помощи костылей, прихрамывает 
на правую ногу. Голеностопные суставы увели-
чены в размере и деформированы, пассивные и 
активные движения ограничены и сопровожда-
ются болевым синдромом. По шкале AOFAS: ле-
вый голеностопный сустав – 44 балла, правый 
голеностопный сустав – 47 баллов.
На основании клинического осмотра и 
рентгенологического обследования был по-
ставлен диагноз: оскольчатый срастающий-
ся в неправильном положении (замедленная 
консолидация) перелом правой таранной 
кости, асептический некроз таранной кости; 
неправильно сросшийся внутрисуставной 
перелом левой большеберцовой кости, под-
вывих стопы кнаружи, деформирующий ар-
троз левого и правого голеностопного суста-
вов (рис. 1). 
Был разработан поэтапный план оператив-
ного лечения: 
• 1 этап – эндопротезирование левого голе-
ностопного сустава протезом Mobility (De Puy);
• 2 этап – подтаранный артродез правой 
стопы для улучшения питания таранной кости;
• 3 этап – эндопротезирование правого го-
леностопного сустава протезом HINTEGRA 
(New Deal).
02.04.2009 выполнена операция эндопроте-
зирования левого голеностопного сустава про-
тезом Mobility (DePuy). Установка протеза про-
изведена из переднего доступа к голеностопному 
суставу. В суставе: рубцово измененная синови-
альная оболочка, краевые костные разрастания, 
хрящ частично разрушен в проекции зоны на-
грузки. По шаблонам сформированы сочленяю-
щиеся поверхности таранной и большеберцовой 
костей под элементы эндопротеза и выполнена 
его имплантация (рис. 2). Наложена Y-образная 
гипсовая лонгета. Послеоперационный период 
протекал без осложнений, рана заживала пер-
вичным натяжением, выполнялись перевязки. 
Швы сняты на 14-е сутки, наложена цирку-
лярная гипсовая лонгета на 14 дней. Пациенту 
рекомендовано восстановительное лечение по 
месту жительства: магнит, лазер, озокерит, фо-
нофорез с гидрокортизоном, разработка дви-
жений в суставе.
Рис. 1. Рентгенограммы пациента В. при поступлении: а – левый голеностопный сустав в двух проекциях;  
б – правый голеностопный сустав в двух проекциях
а б
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14.04.2009 – повторная госпитализация для 
выполнения второго этапа лечения: артроде-
зирования правого подтаранного сустава. При 
осмотре ранее прооперированной левой конеч-
ности определяется увеличение амплитуды дви-
жений – сгибание с 15° до 25° и разгибание с 20° 
до 30°, отсутствие болевого синдрома. Пациент 
ведет активный образ жизни, однако сохраня-
ются жалобы на боли в области правого голено-
стопного сустава и ограничение подвижности. 
16.04.2009 выполнено артродезирование та-
ранно-пяточного сустава правой стопы. Через 
разрез размером 3 см в проекции sinus tarsi вы-
полнен доступ к таранно-пяточному суставу, 
поверхности таранной и пяточной костей об-
работаны, удалены хрящи и рубцы из суста-
ва. Для замещения дефектов был использован 
аллогенный деминерализованный костный 
трансплантат (ДКТ), смешанный наполовину 
с фосфатом кальция (Calciresorb) – 10 г. Этой 
смесью туго заполнен дефект между таранной, 
пяточной костями и отломками таранной ко-
сти. Наложена гипсовая Y-образная лонгета. 
Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений. Рана зажила первичным натяжени-
ем. Швы сняты на 14-е сутки и наложена цирку-
лярная гипсовая лонгета на 3 месяца. Пациент 
выписан на амбулаторное лечение по месту жи-
тельства. Рекомендовано: снятие гипса через 3 
месяца после операции и контрольный осмотр 
через 3 месяца. 
На осмотре через 3 месяца после операции 
выполнены контрольные рентгенограммы: ре-
зультат артродеза удовлетворительный, целост-
ность таранной кости практически восстано-
вилась, состоялся артродез с пяточной костью 
(рис. 3).
01.02.2011 пациент В. поступил для третье-
го этапа лечения – эндопротезирования право-
го голеностопного сустава. При осмотре пациент 
предъявляет жалобы на боли в области правого го-
леностопного сустава, ограничение движений. На 
рентгенограмме констатирован состоявшийся под-
таранный артродез. Боли в области левого голено-
стопного сустава, со слов пациента, отсутствуют, 
амплитуда движений устраивает больного. 
07.02.2011 под спинномозговой анестезией пе-
редним доступом к голеностопному сус-таву вы-
полнено тотальное эндопротезирование правого 
голеностопного сустава протезом HINTEGRA 
(Newdeal). При установке таранного компонен-
та обращает внимание дефект на блоке таранной 
Рис. 2. Рентгенограммы левого голеностопного сустава после 
эндопротезирования
Рис. 3. Состоявшийся 
подтаранный артродез
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кости 2,0 × 1,5 см, который был замещен двумя 
дозами Osteoset 20 г и небольшим количеством 
губчатой аутокости, взятой местно. После опе-
рации наложена гипсовая Y-образная лонгета. 
Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений, швы сняты на 14-е сутки. Пациент 
выписан на амбулаторное лечение по месту жи-
тельства с рекомендациями: ношение гипсовой 
лонгеты в течение  месяца пос-ле операции, за-
тем восстановительное лечение (ЛФК, ФТЛ). 
Пациент осмотрен через год после операции 
(08.02.2012), отмечает улучшение качества жиз-
ни, полное отсутствие болевого синдрома в об-
ласти обоих голеностопных суставах. Катается 
на лыжах по 5–7 км в день, а также на велоси-
педе, при этом не отмечает болевого синдрома 
(рис. 4). Походка пациента нормальная, при-
храмывания не отмечается. Функциональный 
результат по шкале AOFAS: правая нижняя ко-
нечность 87 баллов, левая – 84 баллов (рис. 5). 
Затем пациент осмотрен 15.04.2013, через 2 
года после операции на правом голеностопном 
суставе и через 4 года после операции на левом 
суставе (рис. 6). Пациент удовлетворен резуль-
татами лечения: ведет активный образ жизни, 
бегает и катается на лыжах, амплитуда движе-
ний в суставах пациента устраивает. Болевой 
синдром отсутствует (рис. 7).
Достижение подобного результата позволяет 
сделать вывод о том, что тактика хирургическо-
го лечения была выбрана правильно. 
В настоящее время тотальное эндопротезиро-
вание голеностопного сустава становится основ-
ным методом хирургического лечения III стадии 
остеоартроза голеностопного сустава, успешно 
заменяя операцию артродезирования [6, 12]. 
Иногда дегенеративные изменения происходят в 
обоих голеностопных суставах одновременно, вы-
зывая симптомы, достаточные для выполнения 
двухстороннего тотального эндопротезирования. 
Стандартный подход заключается в выполнении 
замены суставов в два этапа, однако в литерату-
ре появились сообщения и об успешном одномо-
ментном выполнении этой операции [2, 7]. 
Рис. 4. Рентгенограммы правого голеностопного сустава 
через год после эндопротезирования
Рис. 6. Результаты эндопротезирования (05.04.2013):  
а – рентгенограммы правого и левого голеностопного 
сустава в прямой проекции: б – в боковой проекции 
Рис. 5. Функциональный результат: а – через год после 
эндопротезирования правого голеностопного сустава; 
б – 3 года после эндопротезирования левого сустава
а б
а
б
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Выраженный дефект таранной кости явля-
ется одним из основных противопоказаний к 
выполнению тотального эндопротезирования 
голеностопного сустава. В литературе удалось 
найти лишь несколько сообщений об успешном 
замещении голеностопного сустава при аваску-
лярном некрозе таранной кости. K.B. Lee с со-
авторами сообщают о двух случаях успешного 
эндопротезирования голеностопного сустава 
бесцементным протезом HINTEGRA после 
полной реваскуляризации тела таранной кости, 
которую авторы считают  ключевым  условием 
достижения успешного результата [10].
Другим решением проблемы явлется замена 
таранной кости индивидуально изготовленным 
кобальт-хромовым протезом в сочетании с то-
тальным бесцементным эндопротезированием 
голеностопного сустава, что позволяет снять 
болевой синдром и обеспечивает достаточный 
объем движений  [9, 11].
В представленном клиническом наблюдении 
мы решились на выполнение эндопротезиро-
вания правого голеностопного сустава при зна-
чительном дефекте блока таранной кости, что 
является противопоказанием для выполнения 
данной операции. Однако, принимая во внима-
ния возраст пациента, его физическую актив-
ность, а также настойчивые просьбы и желание 
самого пациента сохранить движения в суставе 
была выполнена двухэтапная операция: артродез 
таранно-пяточного сустава, который позволил 
улучшить кровоснабжение таранной кости,  с по-
следующим тотальным эндопротезированием . 
Кроме того, в отечественной литературе нет 
сообщений о выполнении двухстороннего то-
тального эндопротезирования голеностопного 
сустава. Наше клиническое наблюдение являет-
ся примером комплексного подхода к лечению 
пациентов с двухсторонним посттравматиче-
ским деформирующим артрозом голеностопного 
сустава. Правильный выбор алгоритма лечения 
позволил улучшить качество жизни пациента и 
восстановить его физическую активность. 
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